PREFEITURA DE BENTO GONCALVES

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FORMULARIO PARA DISPENSACAODEMEDICAMENTOS PARA PROCEDIMENTOS
DOMICILIARES
A SER PREENCHIDO PELO PRESCRITOR - Juntar ao formuldrio a prescricdo médica

Nome do paciente: Data de nascimento: __ / /
Nome do familiar ou responsavel: Telefone:
Doenga principal: CID: Data do diagndstico:

Critérios associados (devera conter pelo menos um): () Cuidados paliativos ( ) Presenca de ostomias
( ) Lesdo de pressdo () Ulcera venosa aberta () Pos operatorio () Feridas neoplasicas

Paciente necessita de procedimento domiciliar? ( ) Sim ( ) Nio

( ) Curativo em lesdo do tipo 3 ( ) Sondagem vesical de alivio

( ) Curativo em lesdo do tipo 4 ( ) Lavagem de acessos

Familiar ou responsavel ciente da execugao do procedimento? ( ) Sim ( ) Nao

Periodicidade de reavaliacdo pela equipe de enfermagem da UBS/ESF de referéncia do paciente:

( ) Semanal ( ) Mensal ( ) Outro:

Medicamento(s) prescrito(s) exclusivamente para o procedimento acima:

MEDICAMENTO POSOLOGIA QUANTIDADE
MENSAL

() Solugao fisiologica 0,9%
estéril ndo injetavel — frasco
100ml

() Solugdo fisiologica 0,9%
sistema fechado — bolsa ou
frasco 250ml

() Solugdo fisiologica 0,9%
sistema fechado — bolsa ou
frasco 500ml

() Lidocaina 2% gel —
bisnaga 30g

() Sulfadiazina de prata 1%
creme — bisnaga 50g

Justificativa ~ da  prescrigdo (exclusiva  para  solugdo  fisioldgica  sistema  fechado):

OBS: Este formulario devera ser renovado juntamente com a prescricio médica, de acordo com o protocolo.

Nome do prescritor: Telefone:

CRM: UF: Local de atendimento:

Data: / /

Assinatura do prescritor



Quantidades maximas dispensadas por més, mediante analise do formulario preenchido:

MEDICAMENTO

QUANTIDADE MAXIMA MENSAL

Solugdo fisiologica 0,9% estéril ndo injetavel — frasco 100ml

No maximo 8 frascos por més para curativos em
lesdes do tipo 3.
No maximo 16 frascos por més para curativos em
lesdes do tipo 4.

Solugdo fisiologica 0,9% solugdo injetavel — bolsa ou frasco
250ml

No maximo 50 unidades por més, desde que
comprovada no formulério a necessidade do uso da
solucdo injetavel (sistema fechado) para a execugdo do
procedimento.

NAO ser4 fornecido para curativos.

NAO sera fornecido para uso injetavel.

NAO sera fornecido junto com a solugdo fisiologica
sistema fechado de 500ml.

Solugdo fisiologica 0,9% solugdo injetavel — bolsa ou frasco
500ml

No maximo 50 unidades por més, desde que
comprovada no formulario a necessidade do uso da
solugdo injetavel (sistema fechado) para a execugdo do
procedimento.

NAO sera fornecido para curativos.

NAO sera fornecido para uso injetavel.

NAO seréa fornecido junto com a solugio fisiologica
sistema fechado de 250ml.

Lidocaina 2% gel — bisnaga 30g

No maximo 4 bisnagas por més para sondagem vesical
de alivio.

No maximo 4 bisnagas por més para curativos em
lesdes do tipo 4 ou ulceras venosas abertas.

Sulfadiazina de prata 1% creme — bisnaga 50g

No maximo 2 bisnagas por més.

PARA PREENCHIMENTO PELA FARMACIA

() Autorizada a dispensa¢do. Quantidade mensal:

() Negada a dispensacao. Justificativa:

Informo que o familiar ou responsavel foi orientado quanto aos cuidados de armazenamento e

validade.

Assinatura do familiar ou responsavel:

Nome do farmacéutico:

Telefone:

CRF: UF: Local de atendimento:

Assinatura

Data: / /
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